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Resumen
El síndrom e de Ectasia V ascular A n tra l G ástrica, tam bién conocido  
como Estómago en Sandía es una causa significativa de pérdida san­
guínea gastrointestinal ya sea aguda o crónica, así como la presenta­
ció n  con  d o lo r a b d o m in a l e p ig á s t r ic o ; y está  ca ra cteriz a d a  
en d o scó p ica m en te  po r p resen cia  "rayas de sa n d ía "  en  la m ucosa  
gástrica . Se reporta el caso de una paciente que presento esta entidad, 
acompañada de gastritis crónica y de infección con H . pylori positiva 
en la biopsia. Se procedió a realizar tratamiento para H . p y lo r i , debi­
do a la persistencia de síntomas, y al riesgo de sangrado que presenta, 
se decide realizar tratam iento endoscópico m ediante coagulación con 
argón plasma, siendo este exitoso. Se describen además las diferentes  
form as de tratam ientos existentes.
P a la b ra s  c la v e : ectasia, endoscopia, ectasia vascular antral gástrica, 
coagulación argón plasma.
Abstract
G astric antral vascular ectasia (G A V E ) sy n d ro m e, also know n as 
w a term elo n  sto m a ch  is a s ig n if ic a n t  ca u se  o f a cu te  or c h ro n ic  
gastrointestinal blood loss, as well as presentation with epigastric ab­
dominal pain. It is endoscopically characterized by "watermelon stripes"  
in ga stric  m ucous m em brane. A  case o f a patient with G A V E , and  
chronic gastritis with H . pylori positive in the biopsy is reported. The 
patient received treatm ent fo r  H . pylori, due to persistent sym ptom s 
and bleeding risk. It was decided to provide endoscopic treatment with 
argon plasma coagulation, being it a success. D ifferent ways o f treatment 
are also described.
K e y w o rd s : ectasia, endoscopy, gastric antral vascular ectasia, argon  
plasma coagulation.
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I n t r o d u c c i ó n
La E ctasia  V ascular A ntral G ástrica  (EV A G ) 
o GA VE (G astric A ntral V ascular E ctasia), es 
una causa inusu al de sangrado in testinal cró­
n ico , fue d escrita por p rim era vez en  1953, 
por Ryder y col., com o una «gastritis atrófica 
erosiva con  m arcada ectasia v en ocap ilar»(1). 
E n  1 9 8 4  Ja b b a r i  y c o l . ,  d e f in e n  E c ta s ia  
V a scu la r A n tra l G á s tr ica  com o « p lie g u e s  
antrales longitud inales que convergen  en el 
p íloro, conteniendo vasos ectasicos visib les, 
ro jos y to rtu osos»  y acu ñan  el term ino es­
tóm ago de sandía para esta d escripción  en- 
d o scóp ica  de las le s io n e s(2). Es im p ortan te 
estab lecer las d iferencias entre esta  p ato lo ­
gía con  la g astritis erosiva y la gastrop atía  
de la  h ip e r te n s ió n  p o r ta l  en  p a c ie n te s  
cirróticos, ya que constitu yen  entidades di­
feren tes, que p or lo tan to  req u ieren  tra ta ­
m ientos específicos. Existen  p ara esta p ato­
logía, d iferentes form as de tratam iento, cada 
una con tasas de éxito variable.
R e p o r t e  d e  c a s o
Paciente fem enina de 52 años, que consulto al 
servicio  de u rgen cias por dolor abd om inal 
epigástrico de 1 año de evolución, con intensi­
dad de 8/10, tipo p icad a, que se irrad ia  a 
hipocondrio derecho, con pirosis, sin vóm ito, 
n i diarrea, no m elenas, sin otros síntom as aso­
ciados, al exam en físico, signos vitales estables, 
abdom en blando, depresible, con dolor a la 
palpación superficial en cuadrante superior de­
recho, con ruidos hidroaereos conservados, sin 
signo de rebote. Com o antecedentes persona­
les de im p ortan cia : R eu m atológ icos: Lupus 
Eritem atoso  S istém ico  (LES) de 23 años de 
evolución, síndrom e de Sjogren secundario al 
LES de 9 añ os de ev o lu ción . Q u irú rg ico s: 
A borto incom pleto 11 años atrás que requirió 
legrado uterino, G astrointestinales: G astritis 
no especificada de 20 años de evolución con 
sintom atología de epigastralgia y pirosis, que
se atenuaba posterior a la ingesta de alim en­
tos. Farm acológicos: Uso de A IN ES durante 
20 años, uso de h id ro x icloro q u in a , p ro tec­
to r  so la r , lá g r im a s , s a l iv a  a r t i f i c ia l ,  y 
om eprazol.
Se le realiza una ecografía hepática y de 
vías biliares, descartándose colelitiasis, final­
m ente considerando la sintom atología de la 
paciente se establecieron diagnósticos diferen­
c ia le s  en tre  u n a  E n fe rm e d a d  p o r re flu jo  
gastro esofágico vs. gastritis secundaria a uso 
prolongado de AIN ES. Se da de alta a la pa­
c ie n te  co n  tra ta m ie n to  co n  IB P  en  fo rm a 
am bulatoria.
Posteriorm ente la paciente continua con 
la sintom atología de dolor epigástrico en for­
m a in te rm ite n te m e n te , se le r e a liz a  u n a  
endoscopia de vías digestivas altas (EVDA), 
en la cual se reportó una gastropatía conges­
tiva del antro, gastropatía papulosa del antro, 
y Ectasia Vascular A ntral Gástrica (GAVE) tipo 
estóm ago en sandía (Figura 1 y 2), se tom a 
biopsia la cual dem uestra infección activa por 
Helicobacter Pylori y gastritis crónica. Se pro­
ced e  a in s ta u ra r  tra ta m ie n to  co n tra  el 
H elicobacter Pylori con am oxicilina 1gr cada 
12 horas, Furazolidona 200 m gs cada 12 ho­
ras y O m eprazol 40 m gs cada 12 horas du­
rante 10 días.
Se efectúa control endoscópico después de 
term inar tratam iento triconjugado para erra­
dicación de HP, encontrándose de nuevo las 
m ism as lesiones corresp ond ientes a Ectasia 
Vascular A ntral Gástrica (GAVE) tipo estóm a­
go en sandía, por lo cual se procede se decide 
realizar tratam iento endoscópico, térm ico de 
no contacto, m ediante coagulación con argón 
plasm a, a 10 litros por m inuto y 50 w attios de 
energía, requiriéndose 3 sesiones, para la re­
solución del 90% de esta patología.
D i s c u s i ó n
A unque la E ctasia Vascular A ntral G ástrica 
(EVAG), es una entidad rara, es im portante de
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Figuras 1 y 2. Múltiples malformaciones lineares vasculares 
gástricas encontradas endoscópicamente en la paciente, y que 
son compatibles con el diagnóstico macroscópico de estómago 
en sandía.
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tenerla en  cuenta frente a un paciente con san­
grado intestinal crónico, ya que llega represen­
tar el 4% de los sangrados de vías digestivas 
altas, no varicosos(3). La presentación clínica 
de la patología, puede corresponder a tres si­
tu acio n es: P acien te con  sangrado in testinal 
ag u d o  o in te rm ite n te , co n  m e le n a s  y/o 
hem atem esis, paciente con anem ia crónica por 
deficiencia de hierro sin causa establecida, con 
dependencia de transfusiones de glóbulos ro­
jos, y finalm ente un paciente asintom ático, con 
una prueba de rutina positiva para sangre ocul­
ta en heces(4). La paciente del caso aun cuan­
do no poseía ninguna de las condiciones ante­
riores, si se encontraba sintom ática. Frecuen­
tem ente se asocia esta entidad patológica, a la 
presencia de otras enferm edades, a saber: En­
ferm edades autoinm unes (entre las m ás fre­
cuentes están fenóm eno de Raynaud, esclero- 
dactilia, esclerosis sistém ica, CREST), y Enfer­
m edades no autoinm unes: Cirrosis (30% )(4), in­
s u fic ie n c ia  re n a l c ró n ic a , e n fe rm e d a d  
isquém ica del corazón, hipertensión, enferm e­
dad valvular cardiaca, ectasia vascular rectal 
carcinom a antral gástrico y linfom a(5). Es de 
im portancia resaltar el LES y el síndrom e de 
Sjogren que presentaba la paciente de larga 
evolución.
E l d ia g n ó s tico  de la  E c ta s ia  V ascu lar 
A n tra l G ástrica  (EVAG) es p rin cip alm en te  
e n d o scó p ic o , re co n o c ie n d o  tre s  p a tro n e s  
m acroscópicos: El más frecuentem ente descri­
to es el «estóm ago de sandía» (el cual se obser­
v a  en  la s  im á g e n e s  e n d o s c ó p ic a s  de la  
paciente), seguido por el «estóm ago en panal», 
caracterizado por la coalescencia de m uchas 
lesiones angiodisplasicas en el antro gástrico, 
y finalm ente la variedad m enos com ún, que 
corresponde a lesiones en form a de hongo, for­
m adas por u n  m anojo de vasos sanguíneos 
ectasicos. La tom a de biopsia, para definir la 
histología de la lesión, no es necesaria para el 
diagnóstico, si el patrón m acroscópico es evi­
dente y bien diferenciado(4). Sin em bargo clá­
sicam ente se d escriben  los h a llazg o s com o 
«hiperplasia de la m ucosa con ectasia capilar
y trom bosis, h iperplasia fibrom uscular de la 
lám ina propia y vasos anorm ales en  la sub- 
m ucosa»(6), esta descripción es im portante a la 
hora de diferenciar la Ectasia Vascular Antral 
G á s tr ic a  (EV A G ) de la  g a s tro p a tía  de la 
hipertensión portal que se describe sobretodo 
como por un patrón congestivo de la m ucosa 
gástrica sin ectasia vascular(7), y de la gastritis 
erosiva que puede im itarla(8), pero que se ca­
racteriza h isto lóg icam en te por « in filtración  
leucocitaria de la lám ina propia, erosiones de 
la m ucosa, edem a, y la presencia o no de H. 
pylori»(9).
El m ecanism o fisiopatológico de esta en­
tidad aun es poco com prendido(6), sin em bar­
go se han  llegado a p lantear algunas teorías 
que ayudan a la com prensión parcial de esta 
patología, así se ha propuesto que el prolap­
so parcial y la perdida de la unión de la m u­
c o sa  g á s tr ic a  a l a n tro , es in d u c id a  p o r 
peristalsis com o evento prim ario, lo que con­
lleva a obstrucción interm itente de los vasos 
sanguíneos subm ucosos con  p osterior ecta- 
sia(4). A sí se asum e com o una lesión adquiri­
da y no co n g é n ita , com o ta m b ién  la  nu la  
relación con la presencia de h ipertensión por­
tal, en  los pacientes cirróticos(4). Por otra par­
te se n om bra al p ép tid o-h o rm o n a g astrina  
que se encuentra aum entado en pacientes con 
E ctasia  V ascu lar A n tral G ástrica  (EVAG) y 
cirrosis, y su papel com o vasodilatador gás- 
t r ic o (6). A d em ás, se h a en co n tra d o  que la 
serotonina y el péptido inhibidor vasoactivo 
e je rcen  u n  p ap el de p ro life ra c ió n  sobre la 
m ucosa gástrica(10).
Com o soporte general del paciente es im ­
portante la terapia de reem plazo de hierro, si 
hay anem ia, identificación y tratam iento de la 
coagulopatia iatrogénica, evitar el uso de sus­
tancias que puedan dañar o favorecer el san­
grado de la m ucosa gástrica, la necesidad de 
transfusiones en sangrados activos y el uso de 
dosis estándar (20 a 40 m g/día) de inhibidores 
de la bom ba de protones(11).
Es esen cia l el adecuado tratam ien to  de 
esta p ato logía , p ara el cual existen  m últiples
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opciones que se puede clasificar en  tres gru­
pos: Tratam iento m édico, endoscópico, y el 
q u irú rg ico (4). E n tre  las o p cio n es  de tra ta ­
m iento m édico se encuentra, el uso de corti- 
co ides, terap ia  h orm o n al con  estróg en os y 
progestágenos, octreotido, ácido tranexam ico, 
talidom ida, alfa-interferon, calcitonina, anta­
gonistas serotoninergicos(4), m etilprednisolona 
y ciclofosfam ida(12), todos con tasas de éxito 
variables y con potenciales efectos adversos 
graves para los pacientes, y con el uso en si­
tuaciones restringidas, adem ás no se cuenta 
con estudios com parativos entre ellos para es­
tablecer su verdadera im portancia.
El tratam iento endoscópico es actualm en­
te, el tratam iento de elección para esta pato­
logía, debido a su seguridad en el uso, a los 
pocos efectos adversos que tiene y a la tasas 
de c u ra c ió n  de a cu e rd o  a ca d a  p r o c e d i­
m ien to . Es im p o rta n te  la  p re scr ip c ió n  de 
inhibidores de la bom ba de protones después 
de cu alquier proced im iento  endoscópico  lo 
que facilita la curación de la m ucosa(6). Entre 
las m odalidades tenem os: La coagulación con 
argón plasm a, es el m étodo m ás usado actual- 
m ente(13) y el de m enor costo, en  un estudio 
de Esm at y col., en 29 pacientes encontró que 
se requiere un núm ero prom edio de 4 ,6  sesio­
nes, y que el n ivel de hem oglobina se eleva de 
7,5 a 10,2 después del tratam iento, así como 
los requerim ientos de transfusiones se dism i­
nuyen significativam ente a 0,2 unidades/pa- 
c ie n te (14). E n tre  lo s  e fe c to s  a d v e rs o s  y 
com plicaciones m ás frecuentem ente agudas 
de esta terapia se cuenta, u lceración, p erfo­
ración gástrica o duodenal(13), y en m enor fre­
cuencia graves y crónicas por el uso repetido 
de la técnica, com o los pólipos inflam atorios 
h ip ertró ficos que p u ed en  con stitu ir nuevas 
fuentes de sangrado, explosiones colonicas(15) 
y en un paciente una obstrucción gástrica casi 
com pleta que com prom etió su v id a(16). A de­
m ás se ha encontrado que esta terapia es se­
gura y efectiva en pacientes con o sin cirrosis 
en m ás del 80% de los casos(17), siendo nece­
sarias  m en o s se sio n e s  en  p a c ie n te s  c irró -
ticos(4). En la paciente se usó la coagulación 
con argón plasm a con la resolución com pleta 
de las lesiones, y sin com plicaciones. El láser 
N d:YA G  es frecuen tem ente u sad o, pero ha 
venido siendo reem plazado por la coagula­
ción  con  arg ón  p lasm a d ebid o a su m enor 
costo, sin  em bargo, es una bu ena elección  te­
rapéutica si se cuenta con  el equipo ya que 
después de una m edia de tratam iento  de 4 
sesiones, se observó la resolución  de m ás del 
90%  de las lesiones en  el 80%  de los pacien- 
tes(4), adem ás fue exitosos en prevenir la c i­
rugía por sangrado de las lesiones en  el 85% 
de los casos.
O tra m od alid ad  endoscópica es la lig a­
ción con bandas la cual se ha encontrado en 
algunos estudios, incluso superior a la coa­
gulación con argón plasm a, con m enores se­
siones para el tratam iento, m ayor control del 
sangrado, m enores requerim ientos de trans­
fusión, y m ayor elevación  en los valores de 
hem oglobina, y con un bu en  p erfil de seguri­
dad para el paciente(18).
Otra técnica endoscópica es la crioterapia, 
que tiene com o ventajas su habilidad para tra­
tar grandes áreas de m ucosa rápidam ente, con 
la form ación de hielo 2 a 3 segundos post-apli- 
cación, con la p osib ilidad  de tratar m ás del 
90% de la m ucosa afectada en el 89% de los 
casos, en solo 5 m inutos, entre sus lim itacio­
nes encontram os la necesidad del equipo y el 
correcto entrenam iento(19).
Entre otras técnicas podem os m encionar 
la sonda térm ica, el electrocauterio bipolar y 
la  e s c le r o te r a p ia  co n  a lc o h o l a b so lu to  o 
polidocanol, con resultados exitosos y varia­
bles, pero con m ayores efectos adversos que la 
coagulación con argón plasm a(4).
M ás recientem ente, se ha planteado nue­
vas técn icas, com o los fórcep s calien tes de 
biopsia, que involucra el uso de fórceps con 
m onopolos aislados con electrocoaguladores 
qu e s im u ltá n e a m e n te  to m a n  b io p s ia s  y 
electrocoag u lan  el te jid o, cad a sesión  dura 
aproxim adam ente 20 m inutos, siendo un pro­
ced im iento  sin  com p licaciones n i m olestias
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para el paciente, costo-efectiva, el dispositivo 
es de fácil disponibilidad y no se requiere en­
tre n a m ie n to  e s p e c ia l(20). L a té c n ic a  de 
H A LO 90, es de m uy reciente uso, y deriva de 
la técn ica  de H A LO 360 u sad a para  el tra ta ­
m iento del esófago de B a rre ta s  con buenos 
resultados, y que consiste en  ejercer presión 
sobre un área am plia (3 cm 2) de m ucosa lo 
que la estabiliza y evita la interferencia de las 
contracciones antrales, al m ism o tiem po que 
se e n tre g a  e n e rg ía  de a b la c ió n  de rad io ­
frecuencia a una m uy alta densidad (40 W /cm2), 
a u n a  d o s is  de d e n s id a d  de e n e rg ía  
preestablecida y autom atizada (12 J/cm 2)(21). 
En u n  estudio piloto que involucro 6  pacien­
tes con GAVE que no m ejoraron con la coa­
gulación con argón plasm a, se encontró que 
al utilizar esta técnica el n ivel de hem oglobi­
na a las 4 sem anas aum entaba u n  prom edio 
de 1,2 g/dL, y por lo tanto ya no eran depen­
dientes de trasfusiones, que el tiem po prom e­
dio por sesión fue de 26 m inutos, y que todos 
los pacientes toleraban b ien  el procedim ien­
to, adem ás de que no hubo ninguna com pli­
cació n ; sin  em b arg o , se co n clu y e que aún 
faltan estudios de m ayor población y com pa­
rativos con otras m odalidades para sacar con­
c lu s io n e s  d e f in it iv a s (21). E n  la  T ab la  1 se 
com paran  las características m ás im p ortan ­
tes de las diversas técnicas endoscópicas usa­
das en el tratam iento de GAVE.
Finalm ente, en  aquellos pacientes en  los 
cuales no se logra un con trol de la lesión  m e­
diante m edidas no quirúrgicas, sea por san­
grado agudo in con trolable, o por sangrado 
crónico, con altos requerim ientos transfusio- 
nales, se opta por recom endar el tratam ien­
to q u irú rg ico , siend o el p ro ced im ien to  de 
e lecció n  la an trectom ia, que siendo cu rati- 
v a (6), p ero  que c o n lle v a  u n a  a lta  ta sa  de 
m ortalid ad  de hasta el 7 .4% (4). O tras m od a­
lid ad es terap éu ticas in clu y en  g astrectom ía  
to ta l, g astrectom ía  su b to ta l con  an asto m o ­
sis B illro th  II, an trecto m ia  con  vagotom ía, 
y gastrectom ia p arcia l con anastom osis en  Y
de R oux(22).
C o n c l u s i ó n
La E c ta s ia  V a s c u la r  A n tr a l G á s tr ic a  
(E V A G ), es u n a  p a to lo g ía  a c o n s id e r a r  
p rin cip a lm en te  en  p acien tes  de ed ad , con  
cirrosis  o en ferm ed ad es au to inm u n es co n ­
com itan tes, que p resen te  u n  cu ad ro clín ico  
de sangrad o agud o, o m ás com únm ente cró ­
nico con  anem ia y d eficien cia  de h ierro , con  
altos requ erim ien tos tran sfu sio n ales , en  a l­
gunas ocasiones la sin tom ato logía  pued e ser 
dolor abd om inal ep igástrico  o síndrom e an é­
m ico asociad o a dolor abdom inal. El d iag ­
n óstico  es p rin cip alm en te  en d oscóp ico , sin 
n ecesid ad  de co n firm ación  h isto ló g ica , solo 
en  c a s o s  en  lo s  c u a le s  lo s  h a l la z g o s  
m acroscóp icos sean  dudosos. El tra tam ien ­
to reúne una gran  gam a de in terven cion es, 
siendo m ás co sto -efectiv a  y segu ra p ara el 
p acien te , la m od alid ad  en d oscó p ica , com o 
h an  pod id o corro b o rar los estu d io s, sin  lle ­
gar a estab lecer cu al técn ica  en d oscóp ica  es 
la m ejor, debido a la fa lta  de estu d ios com ­
p a ra tiv o s . Fue in te re sa n te  e n co n tra r  que 
esta p aciente  ten ia  p rin cip alm en te sín tom as 
g astro in testin ales  que llevarías a p en sar en  
el d iagn óstico  de g astritis , y en  la cu al tam ­
b ién  se en con tró  H elico b acter p y lo ri en  la 
b io p sia , sin  em bargo a p esar del tra tam ien ­
to in sta u ra d o , en  su  p o ste rio r  co n tro l en- 
d o scó p ico , las le s io n e s  p e rm a n e cía n , au n  
cuando la n u ev a b io p sia , con firm o la e rra ­
d icación  del H elicobacter p y lo ri, d escartan ­
do así que fu era una g astritis , que estuviese 
im ita n d o  u n a  E c ta s ia  V a s c u la r  A n tr a l 
G ástrica  (EVAG) com o ya se ha d ocu m en ­
tado, y p lan tean d o  los dos d iag n ósticos con ­
c o m ita n te s  de E c ta s ia  V a s c u la r  A n tr a l 
G á s tr ica  (EV A G ) e in fe c c ió n  co n  H e lico - 
b a c te r  p y lo r i, lo  cu a l c re a  g ra n d e s  in te ­
rro g an tes, ¿E x istirá  a lg ú n  v ín cu lo  en tre  la 
E ctasia  V ascu lar A n tral G ástrica  (EVAG) y 
el H elico b acter p y lo ri?  ¿D e qué tipo sería 
ta l v ín cu lo , u na co n secu en cia  in u su a l y a 
largo p lazo  de la in fecc ió n  cró n ica  con  H.
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Tabla 1. Terapias endoscópicas para GAVE.
Técnica
endoscópica
Número
de
pacientes
Número
promedio
sesiones
Aumento 
promedio 
niveles de 
Hb (gr/dL)
Ventajas
Desventajas
y/o
complicaciones
Referencias
Coagulación 
con argón 
plasma(CAP)
29 4.6 2.5 a 3 Disminuye 
número de 
transfusiones. 
Efectiva en 
pacientes con 
cirrosis. 
Menor costo
Ulceración,
perforación
gástrica o
duodenal
Pólipos
hipertróficos.
25
Láser 
Nd: YAG
NA 4 2-2.5 Reducción del 
90% lesiones en 
80% de los 
pacientes
Implica
mayores costos 
que la CAP
4,8
Ligadura de 
bandas
13 1.9 2.8 Mejora el 
desenlace pos­
procedimiento, 
la necesidad 
transfusión y 
los días de 
hospitalización*
Náuseas y 
vómitos en 1 
solo paciente, 
no requirió 
tratamiento.
31-33
Crioterapia 20 3 1.5 Trata áreas de 
mucosa más 
grandes y más 
rápido que APC
Disponibilidad 
reducida de 
equipo y 
operador.
No hubo 
ninguna 
complicación.
34
Escleroterapia 7 3-8 NA Más sencillo 
que Láser Nd: 
YAG.
Ulceraciones
grandes,
muchas
lesiones
residuales
43
Fórceps
calientes**
NA NA NA Sesiones 
de 20 minutos. 
Costo- efectivo. 
No equipo o 
entrenamiento 
especial.
No se describen 
complicaciones 
ni incomodidad 
del paciente
36-37
Halo'0*** 6 1.6 1.2 Trata áreas 
amplia (3 cnY). 
Evita
interferencia
contracciones
antrales
No hubo 
complicaciones
38,39
* Al ser comparada con CAP.
** Tomado del reporte de un caso en el cual se utilizó por primera vez esta técnica. No existen estudios confiables 
aún sobre el uso de esta técnica.
*** Consiste en un estudio piloto de esta novedosa técnica por lo cual es difícil concluir y comparar con otras 
técnicas.
NA: No aplica. Debido a que no existen estudios confiables sobre el uso de esta técnica, del cual extraer los datos.
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p y lo ri?  Solo  estu d io s  p o ste rio re s  que m e­
jo r e n  la  co m p re n s ió n  f is io p a to ló g ic a  de 
esta  en tid ad , serv irá  p ara  esc la recer estos 
cu e stio n a m ie n to s .
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